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Rozprawa doktorska
Ocena wartoÊci pooperacyjnej radioterapii u chorych
na zaawansowanego raka ˝o∏àdka ze z∏ymi czynnikami rokowniczymi
Zuzanna Guzel-Szczepiórkowska
W s t ´ p. Zasadniczà metodà leczenia raka ˝o∏àdka jest zabieg operacyjny. W przypadku postaci zaawansowanych raka
o z∏ym rokowaniu poszukuje si´ sposobów poprawy wyników leczenia.
C e l  p r a c y. Ocena skutecznoÊci pooperacyjnej radioterapii u chorych na raka ˝o∏àdka.
M a t e r i a ∏. W latach 1984-1995 w Zak∏adzie Teleradioterapii Centrum Onkologii–Instytutu w Warszawie (kierownik –
prof. A. Hliniak) napromieniano pooperacyjnie 85 chorych operowanych w ró˝nych szpitalach w Polsce (Gastrectomia
subtotalis/totalis); 59 M, 26 K, wiek: 30-77 lat (Êrednia wieku: 55 lat). Stan ogólny chorych: 0-2 wed∏ug WHO. U 61 chorych
wykonano resekcj´ R0 (makro- i mikroskopowo doszcz´tnà), u 24 chorych resekcj´ R1 (mikroskopowo niedoszcz´tnà).
Limfadenektomia: D2 – u 10,5%, D1 – u 76,5%, D0 – u 13% chorych. Napromieniano lo˝´ ˝o∏àdka i obszar regionalnych
w´z∏ów ch∏onnych technikà 2 pól przeciwleg∏ych i/lub pól skoÊnych. Stosowano promieniowanie Co-60 lub fotony X ≥4 MeV.
Podane dawki ca∏kowite: 43,2 – 60 Gy (dawka Êrednia: 50,6 Gy) we frakcjach po 1,8 – 2,0 Gy, 5x w tygodniu.
W y n i k i. Tolerancja leczenia by∏a dobra. Prze˝ycie 5-lat: 37,5% (mediana: 21 miesi´cy), prze˝ycie 5-lat bez objawów nowo-
tworu (DFS): 27,8% (mediana: 16 miesi´cy). Analiza metodà Coxa wykaza∏a, ˝e niezale˝nymi czynnikami rokowniczymi prze-
˝ycia by∏y: cecha pT i pN, a DFS: cecha pN i zatory nowotworowe w naczyniach ch∏onnych. Doszcz´tnoÊç resekcji (R1 vs R0)
ani zakres wyci´cia w´z∏ów ch∏onnych (D0 vs D1 vs D2) nie mia∏y znaczenia rokowniczego. Wy∏oniono najlepiej i najgorzej
rokujàce grupy chorych: pT1-4, pN0: prze˝ycie 5-lat 79%, pT3-4, pN1-2: prze˝ycie 5-lat 8%.
W n i o s k i. 1. Pooperacyjne napromienianie chorych na zaawansowanego raka ˝o∏àdka jest dobrze tolerowane i nie stwarza 
ryzyka wystàpienia groênych dla ˝ycia powik∏aƒ. 2. Niezale˝nymi czynnikami rokowniczymi, co do prze˝ycia w analizowanej
grupie chorych leczonych pooperacyjnym napromienianiem, by∏y: zaawansowanie guza (pT) i stan w´z∏ów ch∏onnych (pN).
3. Pooperacyjne napromienianie chorych na zaawansowanego raka ˝o∏àdka nie wp∏ywa na popraw´ ca∏kowitego czasu prze˝ycia
i prze˝ycia wolnego od nowotworu (DFS). W zwiàzku z tym nie mo˝e byç rutynowo stosowane po nieoptymalnym leczeniu
chirurgicznym. 4. Jedynà grupà, która mo˝e odnieÊç korzyÊç z pooperacyjnego napromieniania sà chorzy po stwierdzonej
w badaniu mikroskopowym nieradykalnie wykonanej resekcji w zakresie ˝o∏àdka (resekcja R1) i bez przerzutów w w´z∏ach
ch∏onnych (pN0), u których niemo˝liwe jest wykonanie powtórnej operacji w celu uzyskania radykalnego marginesu chirur-
gicznego.
The value of postoperative radiation therapy
in advanced gastric cancer patients with poor prognostic factors
Surgery remains the basic form of treatment in cases of gastric cancer. However, to improve results other treatment me-
thods are considered.
P u r p o s e. The aim of the study was to investigate the efficacy of postoperative radiation therapy (RT) in gastric cancer pa-
tients (pts.).
M a t e r i a l  a n d  m e t h o d s. Since 1984 to 1995 in Cancer Centre – Warsaw 85 consecutive pts. were irradiated using high
energy photons following a total/subtotal resection for gastric cancer. Women: 26, men: 59. Age: range 30-77 yrs (mean-55 yrs),
performance status: WHO 0-2. In 61 pts. radiotherapy was given as adjuvant modality (after R0 resection), whereas in 24 pts.
it was given after R1 resection (microscopically positive surgical margin). D2 lymphadenectomy was performed in 10.5%, D1
in 76.5%, D0 in 13% of pts. Irradiation to a total dose of 43,2 – 60 Gy (mean: 50.6 Gy) in 1.8 – 2.0 Gy per fraction, 5 days
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Wst´p
Zabieg operacyjny jest zasadniczà metodà leczenia za-
awansowanego raka ˝o∏àdka. Post´powaniem standardo-
wym po radykalnej resekcji raka ˝o∏àdka jest obserwacja.
Aktualne badania prowadzone w krajach zachod-
nich wykazujà, ˝e odsetek chorych na raka ˝o∏àdka ope-
rowanych radykalnie wynosi 30-50% [1]. U pozosta∏ych
50-70% chorych guz jest nieresekcyjny, lub wykonywana
jest jedynie operacja paliatywna z pozostawieniem tkanki
nowotworowej (resekcja R1, R2). SpoÊród chorych pod-
dawanych resekcji radykalnej 5 lat prze˝ywa zaledwie
po∏owa [2, 3]. W Polsce prze˝ycia 5-letnie chorych na ra-
ka ˝o∏àdka w latach 1963-1971 wynosi∏y 7-8%, w latach
1977-1986 wynosi∏y 18,6%, a w latach 1987-1994 wzros∏y
do 25,9% [4, 5]. Aktualnie w polskich badaniach resekcyj-
noÊç raka ˝o∏àdka oceniana jest na 60-70%, a rak wczesny
(T1) rozpoznawany jest w niewielkim odsetku przypadków
– oko∏o 5-6% [5, 6].
Praktyka kliniczna pokazuje, ˝e niepowodzenia ope-
racyjnego leczenia raka ˝o∏àdka, zarówno miejscowe jak
i odleg∏e, sà zjawiskiem cz´stym. Niepowodzenia lokore-
gionalne stanowià od 25% do 69% wszystkich niepowo-
dzeƒ operacyjnego leczenia raka ˝o∏àdka [7-10]. G∏ów-
nym miejscem niepowodzenia jest kikut ˝o∏àdka lub ze-
spolenie (27-60%), lo˝a ˝o∏àdka i okolica pnia trzewnego
(11-55%), regionalne w´z∏y ch∏onne (43-52%). Zaawanso-
wanie nowotworu w postaci nacieku tkanek otaczajàcych
i przerzutów do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych prak-
tycznie uniemo˝liwia wyleczenie przy pomocy jednej tylko
metody [11-17]. Poj´cie radykalizmu operacji jest nadal
dyskutowane, a miejsce tzw. zabiegów poszerzonych (re-
sekcja typu D2, D3) w rutynowej praktyce klinicznej nie
jest jednoznacznie akceptowane [18]. Dla chorych w wy˝-
szym stopniu zaawansowania nowotworu nawet po rady-
kalnej resekcji ryzyko nawrotu jest wysokie [2, 8, 9, 19].
Leczenie nawrotów raka ˝o∏àdka stanowi trudny pro-
blem kliniczny. Z regu∏y niepowodzenia lokoregionalne
pojawiajà si´ w okresie do 2-3 lat po operacji, a zabiegi ra-
tujàce w takich przypadkach sà technicznie trudne do wy-
konania i bardzo obcià˝ajàce dla chorych [20-22]. Reope-
racje dotyczà praktycznie wy∏àcznie przypadków z miej-
scowym nawrotem (kikut ˝o∏àdka, zespolenie), znacznie
rzadziej w´z∏owym. W nawrotach po totalnej resekcji ˝o-
∏àdka z regu∏y stosowane jest leczenie objawowe [3, 10,
23-25].
Radioterapia jako uzupe∏niajàce leczenie po opera-
cji raka ˝o∏àdka nie jest rutynowo zalecana. Jej zastosowa-
nie pozostaje kwestià kontrowersyjnà, gdy˝ brak jest jed-
noznacznych dowodów na to, ˝e ma ona wp∏yw na odleg∏e
wyniki leczenia operowanych chorych. Niemniej jednak
stwierdzany w badaniach klinicznych i autopsyjnych wyso-
ki odsetek lokoregionalnych niepowodzeƒ chirurgicznego
leczenia raka ˝o∏àdka uzasadnia poszukiwanie skutecz-
nego leczenia uzupe∏niajàcego. Dotyczy to przede wszyst-
kim chorych, u których w pooperacyjnym badaniu histopa-
tologicznym stwierdzono obecnoÊç czynników ryzyka loko-
regionalnego niepowodzenia leczenia. Do tych czynników
nale˝à: naciek ca∏ej gruboÊci Êciany ˝o∏àdka (pT3-4),
obecnoÊç przerzutów w regionalnych w´z∏ach ch∏onnych
(pN1-2), brak radykalizmu mikroskopowego w linii ci´cia
chirurgicznego (resekcja R1) po operacji wykonanej z in-
tencjà wyleczenia. Niektóre prace z wiodàcych oÊrodków
onkologicznych na Êwiecie prezentujà poglàd, ˝e poopera-
cyjne napromienianie mo˝e znaleêç zastosowanie w wyse-
lekcjonowanych grupach chorych na zaawansowanego
raka ˝o∏àdka, gdy˝ jest stosunkowo dobrze tolerowane
i mo˝e wp∏ywaç na zmniejszenie iloÊci miejscowych niepo-
wodzeƒ po zabiegach operacyjnych [16, 17, 19, 26-33].
W piÊmiennictwie polskim brak jest opracowaƒ dotyczà-
cych zastosowania radioterapii w leczeniu raka ˝o∏àdka.
W Centrum Onkologii–Instytucie w Warszawie,
w Zak∏adzie Teleradioterapii (kierownik: prof. A. Hli-
niak), w latach 1984-1995 przeprowadzono badanie na
grupie 85 chorych, majàce na celu okreÊlenie roli poope-
racyjnej radioterapii chorych na raka ˝o∏àdka. Przy dobo-
rze metody leczenia, okreÊleniu obszaru napromieniane-
go oraz dawek frakcyjnych i ca∏kowitych oparto si´ na
pracach pochodzàcych ze Stanów Zjednoczonych, opu-
blikowanych przez Gundersona [7, 16].
a week, was delivered to the gastric bed and regional lymph node area through parallel, opposed or oblique fields. Irradiation
was well tolerated.
Re s u l t s. The 5-year overall actuarial survival rate (OS) for the entire group was 37.5% (median survival time: 21 mo.). The
disease-free survival rate (DFS) was 27.8% (median DFS time:16 mo.). Independent survival related prognostic factors es-
tablished using Cox multivariate analysis appeared to be: depth of tumour penetration (pT) and nodal involvement (pN). Ne-
ither the presence of microscopic residual disease (R1 resection) nor the type of lymph node dissection did show prognostic in-
fluence on survival after radiation therapy. The subset analysis by prognostic factors showed best overall survival rates (OS-
-79% at 5-year) for patients with negative nodal involvement, independent from pT status. Combination of the worst
prognostic factors: pT3/T4 and pN+ led to survival rate of only 8%.
C o n c l u s i o n s. 1. Postoperative external beam RT in advanced gastric cancer patients is well tolerated and does not
induce life-threatening complications. 2. Independent prognostic factor for OS in the treated group was the pT and the pN sta-
tus. 3. Postoperative external beam RT for gastric cancer does not influence OS and DFS in patients treated primarily with no-
noptimal surgery and should not be recommended for routine use. 4. Only patients after microscopically positive gastric resec-
tion (R1) and without metastatic nodes (pN0), who cannot be reoperated, are possible candidates for postoperative RT.
S∏owa kluczowe: pooperacyjna radioterapia, rak ˝o∏àdka, czynniki rokownicze
Key words: postoperative radiotherapy, gastric cancer, prognostic factors
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Cel pracy
1. Ocena odczynów popromiennych wczesnych i póê-
nych u chorych napromienianych pooperacyjnie z po-
wodu raka ˝o∏àdka.
2. Analiza wp∏ywu badanych czynników rokowniczych
na wyniki leczenia pooperacyjnym napromienianiem
chorych na zaawansowanego raka ˝o∏àdka.
3. Wyodr´bnienie grupy chorych na zaawansowanego
raka ˝o∏àdka, którzy mogliby odnieÊç korzyÊç z lecze-
nia pooperacyjnym napromienianiem.
Materia∏ i metoda
Napromieniano pooperacyjnie 85 chorych, wÊród których by∏o 26
kobiet i 59 m´˝czyzn w wieku od 30 do 77 lat, Êrednia wieku 55
lat. U wszystkich chorych rozpoznanie raka ˝o∏àdka by∏o po-
twierdzone badaniem mikroskopowym materia∏u pooperacyj-
nego. Podstawà kwalifikacji do napromieniania by∏o stwierdzenie
w badaniu histopatologicznym któregoÊ z nast´pujàcych czynni-
ków ryzyka wystàpienia niepowodzenia leczenia operacyjnego:
– naciek ca∏ej gruboÊci Êciany ˝o∏àdka (pT3/T4),
– obecnoÊç przerzutów w regionalnych w´z∏ach ch∏onnych
(pN1-2),
– brak radykalizmu mikroskopowego w linii ci´cia chirurgiczne-
go (resekcja R1).
U 63,5% chorych wykonany zosta∏ zabieg polegajàcy na
wyci´ciu cz´Êci przedodêwiernikowej ˝o∏àdka wraz z guzem,
okreÊlany te˝ jako resekcja cz´Êciowa dolna (dystalna). W 33%
przypadków wykonano ca∏kowite wyci´cie ˝o∏àdka, a u 3,5%
chorych prawie ca∏kowite wyci´cie górne ˝o∏àdka, okreÊlane te˝
jako resekcja subtotalna proksymalna.
U 61 chorych (71,8%) w badaniu histopatologicznym mate-
ria∏u pooperacyjnego (Êciana ˝o∏àdka) zabieg okreÊlono jako
mikroskopowo doszcz´tny (resekcja R0). W 24 przypadkach
(28,2%) stwierdzano komórki nowotworowe w jednej (20/85 =
23,5 %) lub obydwu (4/85 = 4,7%) liniach ci´cia chirurgicznego.
U tych chorych okreÊlono zakres resekcji guza jako R1.
W zgromadzonym materiale klinicznym wyci´cie w´z∏ów
ch∏onnych typu D1 (patolog nie poda∏ iloÊci zbadanych w´z∏ów
ch∏onnych lub podana iloÊç by∏a mniejsza ni˝ 15) wykonano u 65
chorych (76,5%), a typu D2 (usuni´to i zbadano 15 lub wi´cej
w´z∏ów ch∏onnych) u 9 chorych (10,5%). W 11 przypadkach
(13%) zabieg oceniono jako typu D0, to znaczy bez usuwania w´-
z∏ów ch∏onnych. Liczba w´z∏ów ch∏onnych ocenianych w prepa-
racie pooperacyjnym wynosi∏a od 0 do 31, Êrednio 7, a liczba
zaj´tych przerzutami w´z∏ów od 0 do 31, Êrednio 4. W badanym
materiale dominowali chorzy w póênych stopniach zaawanso-
wania nowotworu: III° – 50/85 (59%), II°- 17/85 (20%), I° - 7/85
(8%).
U 11 chorych (13%) nie uda∏o si´ okreÊliç stopnia zaawan-
sowania z powodu braku oceny w´z∏ów ch∏onnych. W ocenie
histopatologicznej typu raka wed∏ug Laurena: typ jelitowy stwier-
dzono w 35,8% przypadków (30/85 chorych), a rozlany w 65%
(55/85 chorych). Wszyscy chorzy kwalifikowani do leczenia
pooperacyjnym napromienianiem byli w dobrym stanie ogól-
nym, 0-2 stopieƒ wg WHO.
Obszar napromieniany zawiera∏: lo˝´ ˝o∏àdka i regionalne
w´z∏y ch∏onne (w´z∏y wpustu, obu krzywizn ˝o∏àdka, pnia trzew-
nego, oko∏oodêwiernikowe, ˝o∏àdkowo-dwunastnicze, trzustko-
wo-dwunastnicze, trzustkowe górne). W indywidualnych przy-
padkach, w zale˝noÊci od po∏o˝enia guza w ˝o∏àdku, napromie-
niano równie˝ w´z∏y wn´ki Êledziony i wàtroby, a przy zmianach
zlokalizowanych proksymalnie w ˝o∏àdku w´z∏y ch∏onne oko∏o-
prze∏ykowe w odcinku dolnym. W´z∏y oko∏oaortalne do wysoko-
Êci kr´gu L3 i krezkowe górne równie˝ znajdowa∏y si´ w tak za-
planowanym polu.
W ka˝dym przypadku zakres obszaru napromieniania okre-
Êlany by∏ indywidualnie na podstawie informacji o po∏o˝eniu
guza, uzyskanych metodami radiologicznymi i opisu operacji.
Chorych napromieniano promieniami Co-60 lub fotonami
X o energii 4-15 MeV, technikà 2 pól przeciwleg∏ych, pól klino-
wanych lub mieszanà. Stosowano dawki frakcyjne 1,8–2 Gy.
Dwóch chorych nie ukoƒczy∏o zaplanowanego leczenia. Poza
jednym przypadkiem chorej, która przerwa∏a leczenie na w∏asne
˝àdanie po otrzymaniu dawki 10,8 Gy, podana u pozosta∏ych
chorych dawka ca∏kowita zawiera∏a si´ pomi´dzy 43,2 Gy a 60
Gy. Ârednia dawka wynosi∏a 50,6 Gy.
Analiza statystyczna
Analizie poddano ca∏kowity czas prze˝ycia chorych i czas
prze˝ycia wolny od choroby (DFS). Prognozowane krzywe
prze˝ycia obliczono metodà Kaplana–Meiera.
Analiz´ wielowymiarowà wp∏ywu poszczególnych
czynników rokowniczych na ca∏kowity czas prze˝ycia i czas
prze˝ycia wolny od choroby przeprowadzono w oparciu
o model proporcjonalnego ryzyka Coxa. Stopieƒ zaawan-
sowania nowotworu pT i pN oraz typ histologiczny wed∏ug
Laurena w∏àczono do modelu jako powszechnie uznane
czynniki rokownicze. Testowano znaczenie dla rokowa-
nia co do prze˝ycia ca∏kowitego i wolnego od choroby
takich czynników jak: radykalnoÊç operacji w zakresie gu-
za (R) i w´z∏ów ch∏onnych (D), oceniony w badaniu histo-
patologicznym stan torebki w´z∏ów ch∏onnych, obecnoÊç
zatorów z komórek nowotworowych w Êwietle naczyƒ
ch∏onnych, odsetek zaj´tych przerzutami w´z∏ów ch∏on-
nych w stosunku do liczby w´z∏ów usuni´tych Êródope-
racyjnie, czas jaki up∏ynà∏ od zabiegu operacyjnego do
dnia rozpocz´cia napromieniania. W modelu pozosta-
wiono te zmienne, dla których poziom krytyczny testu by∏
mniejszy od jednej dziesiàtej (p<0,1). Przyj´to poziom
istotnoÊci α = 0,05. W procesie dopasowywania modeli
pos∏u˝ono si´ metodami graficznymi. W oparciu o model,
pos∏ugujàc si´ tzw. Indeksem Coxa wy∏oniono grupy ryzy-
ka, dla których wykreÊlono krzywe Kaplana-Meiera.
Wyniki
Chorzy dobrze tolerowali leczenie napromienianiem.
U 46 chorych (54%) w trakcie napromieniania nie ob-
serwowano ˝adnych dolegliwoÊci. U 31 chorych (36,5%)
wyst´powa∏y tylko niewielkie dolegliwoÊci ze strony prze-
wodu pokarmowego, nie wymagajàce stosowania leków.
Leki ∏agodzàce objawy ostrego odczynu stosowano u 8
chorych, w tym dodatkowo 4 chorych wymaga∏o przerwy
w napromienianiu.
Po napromienianiu nie obserwowano nasilonych od-
czynów póênych. Nie stwierdzono zgonów z powodu powi-
k∏aƒ po radioterapii.
Póêny odczyn popromienny oceniono w oparciu
o skal´ odczynów RTOG/EORTC [34]. Nie obserwowano
nasilenia odczynu w stopniu przekraczajàcym 2 stopieƒ
w tej skali.
Jako niepowodzenie lokoregionalne przyj´to stwier-
dzenie obecnoÊci nacieku nowotworowego w lo˝y ˝o∏àd-
ka (regionalnych w´z∏ach ch∏onnych lub tkankach przy-
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leg∏ych zaj´tych przez ciàg∏oÊç), zespoleniu, kikucie ˝o-
∏àdka.
Za niepowodzenia odleg∏e przyj´to wszystkie przy-
padki rozsiewu krwiopochodnego i Êródotrzewnowego
i podzielono je na: zlokalizowane w obr´bie jamy brzusz-
nej (wàtroba, otrzewna, jajniki, nadnercza, nerki, Êledzio-
na) i poza jamà brzusznà (p∏uca, koÊci, mózg, w´z∏y ch∏on-
ne nadobojczykowe).
Zarówno niepowodzenia lokoregionalne, jak i od-
leg∏e stanowi∏y równie cz´stà przyczyn´ niepowodzeƒ
leczenia. Niepowodzenia lokoregionalne stwierdzono
u 21 chorych w okresie od 6 do 25 miesi´cy, Êrednio 11
miesi´cy. Przerzuty (niepowodzenia) odleg∏e wystàpi∏y
u 24 chorych w okresie od 10 do 52 miesi´cy, Êrednio po
35,7 miesiàcach. Wystàpienie obu zdarzeƒ w krótkim od-
st´pie czasowym – do 3 tygodni – stwierdzano w 7 przy-
padkach.
U 14 chorych (16,5%) zdiagnozowano wy∏àcznie
niepowodzenie lokoregionalne, u 17 chorych (20%) stwier-
dzono wy∏àcznie niepowodzenie odleg∏e. Najcz´stszà lo-
kalizacjà niepowodzeƒ lokoregionalnych by∏y: lo˝a ˝o-
∏àdka (w 16 przypadkach), zespolenie (w 6 przypadkach),
kikut ˝o∏àdka (w 4 przypadkach). ObecnoÊç niepowo-
dzeƒ odleg∏ych zanotowano najcz´Êciej w obr´bie jamy
brzusznej: w wàtrobie (u 12 chorych) oraz jako wysiew
w otrzewnej (u 6 chorych). Przerzuty poza jamà brzusznà
dotyczy∏y: p∏uc w 5 przypadkach, w´z∏ów nadobojczyko-
wych w 2, oraz jajników, mózgu, w´z∏ów pachowych, kr´-
gos∏upa i skóry – po jednym przypadku. Zarówno niepo-
wodzenia lokoregionalne, jak i odleg∏e, dotyczy∏y g∏ów-
nie chorych o zaawansowaniu guza pierwotnego pT3-4,
oraz chorych, u których stwierdzono przerzuty do w´z∏ów
ch∏onnych (pN+). U co trzeciego chorego z zaawanso-
wanym guzem pierwotnym wystàpi∏o niepowodzenie le-
czenia.
Grupa 24 chorych poddana zosta∏a resekcji okreÊlo-
nej na podstawie badania mikroskopowego jako niera-
dykalna (resekcja R1). W grupie tej przewa˝a∏o zaawan-
sowanie guza pierwotnego pT3 (71% chorych). U 67%
chorych stwierdzano obecnoÊç przerzutów w w´z∏ach
ch∏onnych (pN+). Ârednia dawka napromieniania w tej
grupie wynios∏a 48,2 Gy. W okresie obserwacji od 3 do
138 miesi´cy (Êrednio: 33,4 miesiàca) u 13 chorych zaob-
serwowano wystàpienie niepowodzenia leczenia. Stwier-
dzono 10 przypadków niepowodzeƒ lokoregionalnych
oraz 5 przypadków niepowodzeƒ odleg∏ych. ¸àcznie nie-
powodzenia leczenia wystàpi∏y u 54% chorych z tej grupy,
podczas gdy w grupie chorych poddanych operacji rady-
kalnej w zakresie ˝o∏àdka (resekcja R0) odsetek niepowo-
dzeƒ wynosi∏ 41%. Mediana prze˝ycia po leczeniu cho-
rych z pozostawionym naciekiem mikroskopowym w li-
nii ci´cia wynios∏a 16 miesi´cy, a mediana prze˝ycia bez
nowotworu (DFS) – 13,5 miesiàca.
Dla oceny wyników leczenia przyj´to:
1. Ca∏kowity czas prze˝ycia liczony od pierwszego dnia
napromieniania do dnia zgonu lub daty ostatniej in-
formacji o chorym.
2. Czas prze˝ycia wolny od choroby (nowotworu) – (DFS)
liczony od pierwszego dnia napromieniania do dnia
wystàpienia niepowodzenia lokoregionalnego, niepo-
wodzenia odleg∏ego lub zgonu.
Prawdopodobieƒstwo prze˝ycia dla ca∏ej leczonej
grupy wynios∏o: 2 lata – 51%, 5 lat – 37,5%. Prawdopodo-
bieƒstwo prze˝ycia 2 i 5 lat bez objawów choroby wynios∏o
odpowiednio: 42,6% i 27,8%.
Analiza statystyczna potwierdzi∏a istotny wp∏yw cechy
pT, a szczególnie istotny cechy pN na ca∏kowity czas prze-
˝ycia chorych po leczeniu operacjà i napromienianiem.
W tym materiale ani typ zró˝nicowania histologicznego
wed∏ug Laurena, ani czas jaki up∏ynà∏ od dnia operacji do
dnia rozpocz´cia napromieniania, nie okaza∏ si´ istotny
statystycznie. Nie wykazano równie˝ znamiennych staty-
stycznie ró˝nic w prze˝yciach w zale˝noÊci od: radykal-
noÊci operacji w zakresie ˝o∏àdka (R) oraz w zakresie
w´z∏ów ch∏onnych (D), ani pozosta∏ych badanych czynni-
ków (Tabela I).
Na podstawie indeksu Coxa wy∏oniono grupy
chorych najlepiej i najgorzej rokujàcych (Tabela II).
Prognozowane 2 i 5 letnie prze˝ycia chorych o gor-
szym rokowaniu (pT3+pT4, N+) wynosi∏y 21% i 8%,
w porównaniu do grupy o lepszym rokowaniu (ka˝de pT,
Tabela II. Cechy wyró˝niajàce poszczególne  grupy ryzyka
w odniesieniu do prze˝ycia po leczeniu
grupa ryzyka cecha pT cecha pN
I (lepsze rokowanie) pT1+pT2 i pT3+pT4 pN0
II (Êrednie rokowanie) pT1+pT2 pN+
III (gorsze rokowanie) pT3+pT4 pN+
Tabela I. Wyniki analizy wielowymiarowej testowanych zmiennych
w odniesieniu do ca∏kowitego czasu prze˝ycia chorych po leczeniu skojarzonym (n=85)
analizowana zmienna wartoÊç krytyczna testu – p
zaawansowanie guza pierwotnego (pT) 0,0187
stan w´z∏ów ch∏onnych (pN) 0,00005
typ histopatologiczny Laurena 0,8881
zakres resekcji guza (R) 0,9120
zakres wyci´cia w´z∏ów ch∏onnych (D) 0,7607
zatory z komórek nowotworowych w naczyniach ch∏onnych 0,2688
naciek torebek przerzutowo zmienionych w´z∏ów ch∏onnych 0,3580
odsetek zaj´tych przerzutami w´z∏ów ch∏onnych – 0%< i <50% 0,0703
odsetek zaj´tych przerzutami w´z∏ów ch∏onnych – 50%< i <100% 0,5920
czas od operacji do napromieniania w miesiàcach 0,3269
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N0), w której odsetek prze˝yç 2 i 5 letnich wynosi∏
odpowiednio 95% i 79% (Rycina 1). W analizie
czasu prze˝ycia bez objawów nowotworu stwierdzono
statystycznie istotne ró˝nice pomi´dzy grupami pN0
i pN+ oraz grupami z obecnoÊcià lub bez zatorów
nowotworowych w naczyniach ch∏onnych (Tabela III).
Prognozowane prze˝ycia bezobjawowe w poszczegól-
nych grupach wynios∏y: dla grupy o gorszym rokowaniu
(pN+, zatory+) – 2 lata – 17%, 5 lat – 0%. Dla gru-
py o rokowaniu lepszym (pN0, zatory +/-) – 2 lata 94%,
5 lat – 76% (Tabela IV i Rycina 2). Na podstawie
przeprowadzonej analizy nale˝y sàdziç, ˝e czynnik
zaawansowania klinicznego nowotworu, jakim jest
stan w´z∏ów ch∏onnych, w znaczàco wi´kszym stopniu ni˝
zaawansowanie guza pierwotnego determinuje losy
chorych po leczeniu operacjà i napromienianiu. Cecha pN
jest równie˝ dominujàcym parametrem rokowniczym
co do prze˝ycia bezobjawowego. Wydaje si´, ˝e czynnik
ten powinien byç przede wszystkim brany pod uwag´
przy rozwa˝aniu kwalifikacji chorych do uzupe∏niajàce-
go leczenia napromienianiem.
Tabela IV. Cechy wyró˝niajàce poszczególne grupy ryzyka
w odniesieniu do prze˝ycia po leczeniu wolnego od nowotworu (DFS)
grupa ryzyka cecha N zatory
I (lepsze rokowanie) pN0 (+/-)
II (Êrednie rokowanie) pN+ (-)
III (gorsze rokowanie) pN+ (+)
Tabela III. Wyniki analizy wielowymiarowej testowanych zmiennych w odniesieniu do czasu prze˝ycia po
leczeniu bez objawów choroby (DFS), n=85
analizowana zmienna wartoÊç krytyczna testu p
zaawansowanie guza pierwotnego (pT) 0,1857
stan w´z∏ów ch∏onnych (pN) 0,0007
typ histologiczny wed∏ug Laurena 0,8884
zakres resekcji guza (R) 0,5572
zakres wyci´cia w´z∏ów ch∏onnych (D) 0,9344
zatory z komórek nowotworowych w naczyniach ch∏onnych 0,0458
naciek torebek zmienionych przerzutowo w´z∏ów ch∏onnych 0,0901
odsetek zaj´tych przerzutami w´z∏ów ch∏onnych – 0%< i <50% 0,9153
odsetek zaj´tych przerzutami w´z∏ów ch∏onnych – 50% ≤ i <100% 0,3211
czas od operacji do napromieniania w miesiàcach 0,2041
Rycina 1. Prawdopodobieƒstwo ca∏kowitego prze˝ycia w poszczególnych grupach ryzyka,  n=85
Oznaczenia: IND I, II, III – grupy ryzyka wyodr´bnione na podstawie obliczeƒ Indeksu Cox'a
cenzura – obserwacja cenzurowana (obserwacja zakoƒczona bez wystàpienia zdarzenia, jakim jest zgon)
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Omówienie
W badaniach prowadzonych w krajach zachodnich w la-
tach 70. i 80. stwierdzono, ˝e zarówno radioterapia jak
i chemioterapia mogà mieç znaczenie w paliatywnym le-
czeniu raka ˝o∏àdka [35-37]. Wykazano, ˝e u chorych
z guzem resztkowym po operacji zastosowanie radio/che-
mioterapii mo˝e zmniejszyç iloÊç lokoregionalnych niepo-
wodzeƒ i wyd∏u˝yç prze˝ycia [16, 28, 38]. Osiàgni´cia
Êwiatowej nauki w zakresie leczenia raka ˝o∏àdka z udzia-
∏em pooperacyjnej radioterapii nie sà znaczàce. Opubliko-
wano dotychczas wyniki 6 randomizowanych badaƒ III
fazy [28, 29, 31, 37, 39, 40], z czego tylko 2 dotyczà adiu-
wantowego zastosowania radioterapii, równie˝ z udzia-
∏em chemioterapii, po radykalnym zabiegu chirurgicz-
nym.
W 1984 r. Moertel [31] opracowa∏ wnioski z kontro-
lowanego doÊwiadczenia klinicznego przeprowadzonego
w Klinice Braci Mayo w USA, w którym porównywano
wyniki leczenia chorych pooperacyjnym napromienia-
niem na lo˝´ ˝o∏àdka do dawki 37,5 Gy z chemioterapià
z udzia∏em 5-fluorouracylu z wynikami samej operacji.
W tym badaniu uzyskano statystycznie istotnà popraw´
prze˝ycia 5-letniego chorych po leczeniu adiuwantowym
(23%) w porównaniu do chorych jedynie operowanych
(4%). Okaza∏o si´ jednak, ˝e chorzy, którzy byli randomi-
zowani do leczenia skojarzonego, a nast´pnie go odmówi-
li, mieli najlepsze, bo wynoszàce a˝ 30% wyniki 5-letniego
prze˝ycia. WczeÊniejsze badanie Denta z 1979 r. na mate-
riale 35 chorych z nowotworem zaawansowanym lokore-
gionalnie po radykalnej resekcji w zakresie ˝o∏àdka wy-
kaza∏o w obserwacji 2-letniej negatywny wp∏yw leczenia
uzupe∏niajàcego w porównaniu z samà operacjà [29]. Po-
zosta∏e badania randomizowane obejmowa∏y równie˝ cho-
rych z guzem nieresekcyjnym lub rezydualnym po ope-
racji, co istotnie utrudni∏o ocen´ wyników [28, 37, 39, 40].
W latach 80. podejmowano kolejne próby optymalizacji
radykalnego leczenia raka ˝o∏àdka. Mimo udzia∏u szere-
gu oÊrodków o Êwiatowej renomie i stosowaniu z∏o˝o-
nych koncepcji leczenia w ró˝nych sekwencjach, jak: che-
mioterapia, radioterapia z pól zewn´trznych, radioterapia
Êródoperacyjna, nie uzyskano odpowiedzi na pytanie
o rzeczywistà wartoÊç leczenia adiuwantowego w zapo-
bieganiu nawrotom i rozsiewowi nowotworu czy przed∏u-
˝aniu ˝ycia operowanych chorych [30, 41]. Przyczynà mo-
g∏y staç si´: zbyt ma∏a iloÊç pacjentów kwalifikowanych
do badaƒ klinicznych, nieoptymalne dawki zarówno radio-
jak i chemioterapii stosowane w leczeniu adiuwantowym,
jak równie˝ niejednorodnoÊç grup, do których w∏àczano
tak˝e pacjentów po nieradykalnych zabiegach z chorobà
rezydualnà: mikro- lub makroskopowà [15, 30, 42]. Unie-
mo˝liwi∏o to jednoznacznà interpretacj´ wyników lecze-
nia, a rola radioterapii o za∏o˝eniu adiuwantowym pozo-
staje niesprecyzowana [30, 41, 43]. G∏ównym powodem,
dla którego leczenie pooperacyjne w tym nowotworze po-
zostaje nadal w sferze zainteresowaƒ, sà niepowodzenia
lokoregionalne, stanowiàce istotny element uniemo˝li-
wiajàcy trwa∏e wyleczenie i b´dàce powa˝nym proble-
mem w leczeniu objawowym.
C z y n n i k i  r o k o w n i c z e
Zasadniczo czynniki rokownicze w raku ˝o∏àdka dzieli
si´ na zale˝ne i niezale˝ne od rozleg∏oÊci zabiegu ope-
racyjnego. Czynniki zale˝ne od przeprowadzonego za-
biegu operacyjnego to: niekompletna resekcja mikro-
lub makroskowa guza (44-47) oraz iloÊç usuni´tych w´-
z∏ów ch∏onnych i stosunek liczby w´z∏ów ch∏onnych za-
wierajàcych przerzuty do liczby usuni´tych w´z∏ów [9,
Rycina 2. Prawdopodobieƒstwo prze˝ycia wolnego od choroby w poszczególnych grupach ryzyka, n=85
Oznaczenia: DFS – czas prze˝ycia bez objawów nowotworu IND I, II, III – grupy ryzyka wyodr´bnione na podstawie obliczeƒ Indeksu Cox'a
cenzura – obserwacja cenzurowana (obserwacja zakoƒczona bez wystàpienia zdarzenia, jakim jest niepowodzenie lokoregionalne lub odleg∏e)
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46, 48-50]. Czynniki niezale˝ne od przeprowadzonej
operacji to: obecnoÊç przerzutów w w´z∏ach ch∏onnych
(pN) i g∏´bokoÊç nacieku w Êcianie ˝o∏àdka (pT) [46-48,
51-53].
Przeprowadzona analiza wielowymiarowa w ma-
teriale w∏asnym potwierdzi∏a znaczenie rokownicze
cech pT i pN, a stan w´z∏ów ch∏onnych wykazywa∏ naj-
silniejszy wp∏yw zarówno na ca∏kowity czas prze˝ycia,
jak i czas prze˝ycia bez objawów nowotworu (DFS).
W analizowanym materiale klinicznym mikroskopowo
nieradykalny margines ci´cia chirurgicznego stwier-
dzono g∏ównie u chorych w stopniu zaawansowania
pT3 pierwotnego guza. Chorzy ci byli napromieniani
wed∏ug regu∏ obowiàzujàcych dla ca∏ej badanej grupy.
Analiza niepowodzeƒ leczenia wykaza∏a, ˝e w grupie 24
chorych po nieradykalnej resekcji w zakresie ˝o∏àdka
(R1), niepowodzenia wystàpi∏y u 62,5%, a w grupie 61
chorych po operacji radykalnej (R0) u 49%. W prze-
prowadzonej analizie wielowymiarowej nie wykazano
wp∏ywu cechy R na prze˝ycia bez objawów choroby.
Czynnik ten nie mia∏ równie˝ cech rokowniczych, co
do oczekiwanej d∏ugoÊci prze˝ycia chorych po zasto-
sowanym leczeniu. Podobne obserwacje poczynili inni
Autorzy, przedstawiajàc wyniki leczenia uzupe∏niajà-
cego z zastosowaniem radioterapii. Gunderson i Ho-
skins [16] analizujàc dane z Massachussetts General
Hospital wykazali popraw´ 3-letniego prze˝ycia w gru-
pie chorych z pozostawionym naciekiem mikroskopo-
wym, otrzymujàcych po zabiegu operacyjnym agresyw-
ne leczenie skojarzone w porównaniu z grupà chorych
nie poddanych pooperacyjnej terapii (43% vs 20%).
W wynikach pracy Autorzy podali, ˝e mediana prze-
˝ycia chorych po radykalnej resekcji ˝o∏àdka, ale ze
stwierdzonymi w badaniu histopatologicznym czynnika-
mi z∏ej prognozy i chorych z mikroskopowo nierady-
kalnym marginesem chirurgicznym wynosi∏a w obu
przypadkach 24 miesiàce, co wed∏ug Autorów wyraênie
wskazywa∏o na skutecznoÊç oddzia∏ywania pooperacyj-
nej radioterapii na mikroskopowe ogniska choroby.
W tym badaniu wyst´powanie wznów miejscowych
stwierdzono z podobnà cz´stoÊcià w obu grupach cho-
rych: u 14% chorych po resekcji R0 i u 13% z nacie-
kiem mikroskopowym w linii ci´cia (po resekcji R1).
Autorzy podsumowywujàcy wyniki badania amery-
kaƒskiej Grupy do Badaƒ Nowotworów Przewodu Po-
karmowego – GITSG [39] równie˝ zaobserwowali pewien
wp∏yw radioterapii na popraw´ prze˝ycia chorych z niera-
dykalnym marginesem chirurgicznym, ale efekt ten zani-
ka∏ w obserwacji 3-letniej. Mediana prze˝ycia chorych po
resekcji R1 i nast´powym napromienianiu wynosi∏a:
w materiale GITSG – 17 miesi´cy, a wed∏ug danych Gez
[54] – 19 miesi´cy. Gunderson [27] stwierdzi∏, ˝e 5-let-
nie prze˝ycie chorych po resekcji R1 oraz nast´powej ra-
dio- i chemioterapii wynosi 10-20%. Podobny odsetek
podawa∏ Caudry [55].
Allum [28] wykaza∏ ró˝nic´ w cz´stoÊci nawrotów
lokoregionalnych po leczeniu pooperacyjnym napro-
mienianiem chorych po nieradykalnej resekcji (R1),
w stosunku do chorych wy∏àcznie operowanych, wskazu-
jàcà na korzyÊci p∏ynàce z leczenia pooperacyjnego.
Niestety pozosta∏o to bez wp∏ywu na 5-letnie prze˝ycie
chorych.
Z kolei wed∏ug wyników badania przeprowadzonego
przez Regine [56] statystycznie istotna poprawa miejsco-
wych wyleczeƒ (93% vs 55%) dotyczy∏a wy∏àcznie tych
chorych napromienianych, u których margines operacyjny
by∏ mikroskopowo radykalny (resekcja R0). Przedstawio-
na w pracy tego Autora mediana prze˝ycia chorych po
resekcji R1 i leczeniu uzupe∏niajàcym wynios∏a 14 miesi´-
cy, a prze˝ycie 5-letnie 10%, natomiast w przypadku cho-
rych wy∏àcznie operowanych odpowiednio: 8 miesi´cy
i 11%.
Nieradykalny margines chirurgiczny, stwierdzony ba-
daniem mikroskopowym, jest uznawany obecnie za nieza-
le˝ny czynnik rokowniczy [45, 47, 53, 57]. WartoÊç rokow-
nicza tego czynnika nie zosta∏a potwierdzona w analizie
wielowymiarowej w∏asnego materia∏u klinicznego. Mo˝e
to poÊrednio Êwiadczyç o skutecznoÊci leczenia napro-
mienianiem chorych po operacjach mikroskopowo nie-
radykalnych (R1), dla których uzyskane tym leczeniem
prawdopodobieƒstwo prze˝ycia nie ró˝ni∏o si´ istotnie
od prawdopodobieƒstwa prze˝ycia pozosta∏ych chorych po
radykalnej resekcji (R0).
P r z e ˝ y c i e  c h o r y c h  p o  l e c z e n i u  p o o p e r a c y j -
n y m  n a p r o m i e n i a n i e m
Oceniono prognozowane prze˝ycie 2 i 5-letnie w gru-
pie 85 chorych na raka ˝o∏àdka. Wyniki kszta∏tujà si´
nast´pujàco: prze˝ycie 2 lat po leczeniu wynios∏o 51%,
podczas gdy 5 lat: 37,5%. Mediana prze˝ycia wynios∏a 21
miesi´cy.
WÊród badaczy zajmujàcych si´ zagadnieniem le-
czenia chorych na raka ˝o∏àdka nie ma zgodnoÊci co do
skutecznoÊci leczenia pooperacyjnego, a w piÊmiennic-
twie trudno jest znaleêç prace mówiàce o zastosowaniu
samej pooperacyjnej radioterapii. W podsumowaniu do-
konanym przez Gerarda w 1978 r. 2-letnie prze˝ycie
chorych napromienianych pooperacyjnie (cz´Êç z nich
otrzymywa∏a 5-fluorouracyl) wynosi∏o 45%, a mediana
prze˝ycia si´ga∏a 70 tygodni [58]. Analiza wyników bada-
nia Moertela z 1984 r. wykaza∏a, ˝e prze˝ycie by∏o lepsze
dla chorych z grupy leczonej pooperacyjnie, w porówna-
niu z chorymi poddanymi wy∏àcznie zabiegowi opera-
cyjnemu, choç bez znamiennoÊci statystycznej (20%
w stosunku do 12%) [31]. Allum w badaniu randomizo-
wanym przeprowadzonym na 436 chorych nie zaobser-
wowa∏ poprawy prze˝ycia chorych po leczeniu poopera-
cyjnym w porównaniu z samà operacjà (z tym, ˝e u 29%
analizowanych chorych stwierdzano rezydualny guz po
zabiegu – resekcja R2, a u 18% chorych mikroskopowo
nieradykalne marginesy chirurgiczne – resekcja R1)
[28]. Horvath w 1990 r. stosowa∏ po operacji radiotera-
pi´ i chemioterapi´ wed∏ug schematu FAM, podajàc
median´ prze˝ycia chorych wynoszàcà 39 miesi´cy,
a median´ czasu do wznowy – 40 miesi´cy [59]. W do-
niesieniu z 1987 r. Caudry podawa∏, ˝e napromienia-
niem do dawki 40-50 Gy, poprzedzonym podaniem
1 kursu chemioterapii wed∏ug FAM, uzyska∏ u chorych
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z wysokim ryzykiem wznowy 23% prze˝ycia 4-letniego
[60]. W analizowanej grupie znajdowali si´ zarówno
chorzy po operacjach radykalnych, jak i z pozostawio-
nym naciekiem mikroskopowym (resekcja R1) lub ma-
kroskopowym (resekcja R2). Autor stwierdzi∏, ˝e zasto-
sowanie chemioterapii w tym badaniu nie mia∏o wp∏ywu
na prze˝ycia, a dawk´ napromieniania uzna∏ za niedosta-
tecznie wysokà. Gez w 1981 r. stosujàc u chorych po ra-
dykalnej resekcji w zakresie ˝o∏àdka napromienianie
i 5-fluorouracyl, otrzyma∏ median´ prze˝ycia wynoszàcà
21 miesi´cy [54]. Calvo w pracy z 1989 r. [61] uzyska∏
median´ prze˝ycia chorych po pooperacyjnej radiote-
rapii wynoszàcà 13 miesi´cy, a w pracy z 1992 r. [26]
podawa∏ prze˝ycie ca∏kowite chorych po radioterapii
(napromienianie z pól zewn´trznych i Êródoperacyjne)
wynoszàce: 33% w przypadkach z przechodzeniem na-
cieku poza warstw´ surowiczà i 56%, gdy naciek nie
przekracza∏ tej warstwy. Dulce w badaniu z 1991 r. sto-
sujàc teleradioterapi´ i radioterapi´ Êródoperacyjnà
u chorych w III stopniu zaawansowania, podawa∏ media-
n´ prze˝ycia 12 miesi´cy, a prze˝ycie 2-letnie wynoszàce
67% [62]. W tym badaniu wszystkie wznowy wystàpi∏y
w ciàgu 1 roku po leczeniu. Regine stosowa∏ chemio-
i radioterapi´ u pacjentów z guzem o zaawansowaniu
T3 lubT4 po resekcji radykalnej [56]. Uzyska∏ pewnà
popraw´ prze˝ycia u chorych otrzymujàcych leczenie
pooperacyjne w porównaniu z chorymi wy∏àcznie opero-
wanymi (prze˝ycie 5 lat odpowiednio: 16% i 8%). Efekt
ten by∏ prawdopodobnie zwiàzany z poprawà kontroli
miejscowej po leczeniu skojarzonym, gdy˝ nie stwier-
dzono wp∏ywu chemioterapii na cz´stoÊç wyst´powania
odleg∏ych przerzutów.
Prognozowane 5-letnie prze˝ycie ca∏kowite pacjen-
tów w materiale w∏asnym, wynoszàce 37,5%, jest zbli-
˝one do podawanych w piÊmiennictwie dla chorych
otrzymujàcych leczenie pooperacjne po operacjach rady-
kalnych z obecnoÊcià czynników ryzyka wznowy nowo-
tworu, lub po operacjach nieradykalnych typu: resekcja
R1 i/lub limfadenektomia D1. Dla porównania, u cho-
rych napromienianych z tych samych wskazaƒ: Marti-
nez-Monge [63] podawa∏ odsetki 5-letniego prze˝ycia
rz´du 38%, Calvo [26] – 39%, Slot [64] – 26%, Regine
[56] – 22%. Jedynie Coquard zwróci∏ uwag´ na znaczàco
wy˝sze, bo wynoszàce 47%, wyniki 5-letniego prze˝ycia
dotyczàce chorych napromienianych po operacjach
o zdecydowanie ograniczonym zasi´gu w zakresie w´-
z∏ów ch∏onnych [65].
Hallisey opublikowa∏ w 1994 r. ostateczne wyniki
kontrolowanego badania klinicznego, przeprowadzone-
go w Wielkiej Brytanii, w którym 5-letnie prze˝ycie cho-
rych po leczeniu uzupe∏niajàcym radioterapià do dawki
45-50 Gy wynios∏o zaledwie 12% [66].
Wszyscy cytowani powy˝ej Autorzy podkreÊlajà nie-
zadowalajàce, jeÊli chodzi o d∏ugoÊç prze˝ycia, wyniki po-
operacyjnego leczenia chorych na raka ˝o∏àdka. Autorzy
doniesieƒ na temat jednoczasowego zastosowania poope-
racyjnej radio- i chemioterapii w leczeniu raka ˝o∏àdka
uwa˝ajà, ˝e schematy chemioterapii stosowane w dotych-
czasowych próbach klinicznych nie mia∏y istotnego wp∏y-
wu ani na zmniejszenie cz´stoÊci wyst´powania przerzu-
tów odleg∏ych, ani na wyd∏u˝enie ca∏kowitego czasu ˝ycia
chorych [32, 38, 40, 41, 43, 56, 66-69].
P r z e ˝ y c i e  w o l n e  o d  n o w o t w o r u
Badania omawiajàce wyniki leczenia zaawansowanego
raka ˝o∏àdka, zarówno samà operacjà, jak i z udzia∏em le-
czenia uzupe∏niajàcego, wykaza∏y, ˝e oko∏o 80% wznów
nowotworu lub zgonów z tej przyczyny wyst´puje w ciàgu
pierwszych 3 lat po leczeniu [29, 31, 44, 46, 69-71].
Jak wynika z w∏asnych obserwacji, niepowodzenia
leczenia wystàpi∏y u ponad 70% analizowanych chorych.
Ich przyczynà by∏y zarówno odleg∏e przerzuty, jak i nie-
powodzenia lokoregionalne. Tych chorych, u których nie
poznano rzeczywistej przyczyny zgonu, równie˝ zaliczo-
no do niepowodzeƒ leczenia. Liczàc poszczególne stwier-
dzone niepowodzenia jako pojedyncze zdarzenia w trak-
cie obserwacji zauwa˝ono, ˝e 78% z nich dotyczy∏o ob-
szaru jamy brzusznej, z czego lokalizacj´ lokoregionalnà
odnotowano w 46% przypadków. W 32% wystàpi∏y nie-
powodzenia odleg∏e w obr´bie jamy brzusznej (wàtroba,
otrzewna). W 22% przypadków wystàpi∏y niepowodzenia
odleg∏e poza jamà brzusznà. Niepowodzenia lokoregio-
nalne dotyczy∏y 21 chorych. G∏ównà lokalizacjà (ponad
60%) by∏a lo˝a ˝o∏àdka, na drugim miejscu zespolenie,
potem kikut ˝o∏àdka. Prawie wszystkie zanotowane nie-
powodzenia lokoregionalne ujawni∏y si´ w czasie do 2 lat
po leczeniu, Êrednio po 11 miesiàcach. Przerzuty odleg∏e
wyst´powa∏y równie˝ po tym okresie, do oko∏o 4 lat po
leczeniu, Êrednio po 16 miesiàcach. Obserwacja ta jest
podobna do cytowanych powy˝ej doniesieƒ innych Auto-
rów [29, 31, 44, 46, 70, 71]. W grupie chorych leczonych
pooperacyjnie z zastosowaniem radioterapii i chemiote-
rapii Regine podawa∏ wystàpienie niepowodzeƒ lokore-
gionalnych u 41%, a przerzutów odleg∏ych u 49% cho-
rych w czasie 2 lat obserwacji po leczeniu, z czego po∏o-
wa by∏a zlokalizowana w jamie brzusznej [56]. Autor
zwróci∏ uwag´ na fakt, ˝e stosujàc leczenie pooperacyjne,
uzyska∏ znaczàco wy˝szy odsetek miejscowych wyleczeƒ
chorych (93%) w porównaniu z chorymi poddanymi wy-
∏àcznie zabiegowi operacyjnemu (55%). Publikujàc wy-
niki swego badania, Gunderson i Hoskins [16] stwier-
dzili 14% niepowodzeƒ lokoregionalnych raka ˝o∏àdka
po leczeniu uzupe∏niajàcym zabieg operacyjny, a Mo-
ertel [31] – 39% (w porównaniu z 54% w grupie kontro-
lnej). Hallisey obserwowa∏ wznowy lokoregionalne u 8%
chorych po leczeniu uzupe∏niajàcym radioterapià w sto-
sunku do 22% bez tego leczenia [66]. Jak podano
uprzednio, operacje ratujàce dla pacjentów z miejsco-
wym nawrotem nowotworu sà trudne technicznie
i uwieƒczone powodzeniem w niewielkim odsetku przy-
padków.
W materiale w∏asnym oceniono prognozowane prze-
˝ycia 2 i 5-letnie bez objawów nowotworu. Stanowi∏y one
odpowiednio: 42,6% i 27,8%. Mediana czasu prze˝ycia
wolnego od nowotworu wynios∏a 16 miesi´cy. W piÊmien-
nictwie spotykamy podobne odsetki 5-letniego prze˝ycia
bezobjawowego po operacji i leczeniu uzupe∏niajàcym
chorych z zaawansowanym rakiem ˝o∏àdka. W materiale
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Gundersona [7] wynios∏y one 19%, a wed∏ug danych Lan-
dry 26% [9]. Równie˝ Avizonis [72] przedstawi∏ podobne
wyniki leczenia: wed∏ug tych danych 27% chorych prze˝y-
∏o 5 lat bez objawów nowotworu. Z kolei Martinez-Mon-
ge [63] i Coquard [65] u ponad 50% chorych nie obserwo-
wali nawrotu raka w 5 lat po leczeniu uzupe∏niajàcym
i sugerowali znacznà skutecznoÊç podanej dawki napro-
mieniania wysokoÊci 45-50 Gy w niszczeniu subklinicz-
nych ognisk nowotworu.
Po zastosowaniu napromieniania nie stwierdzono
znamiennych ró˝nic w prze˝yciu chorych po operacji mi-
kroskopowo nieradykalnej (R1) i radykalnej w zakresie
˝o∏àdka (R0).
Oceniajàc d∏ugoÊç prze˝ycia w zale˝noÊci od obli-
czonego indeksu prognostycznego wykazano, ˝e grup´
o najlepszym rokowaniu stanowià chorzy bez przerzutów
do w´z∏ów ch∏onnych (pN0) niezale˝nie od stopnia za-
awansowania guza pierwotnego (pT).
Przeprowadzona analiza ca∏kowitego czasu prze˝ycia
i czasu prze˝ycia wolnego od nowotworu wykaza∏a, ˝e za-
stosowaniem leczenia pooperacyjnego w przypadkach
niedostatecznie radykalnej operacji nie jesteÊmy w sta-
nie uzyskaç efektów porównywalnych z radykalnym za-
biegiem operacyjnym. Uzyskane odsetki 5-letnich prze˝yç
po nieoptymalnych operacjach raka ˝o∏àdka i napromie-
nianiu nie by∏y lepsze od wyników radykalnych resekcji
(tzw. resekcja poszerzona), przeprowadzonych w tym sa-
mym okresie czasu (lata 1987-95) w wybranych polskich
oÊrodkach [5]. Napromienianie pooperacyjne, mimo do-
brej tolerancji i niskiego odsetka póênych powik∏aƒ, nie
mo˝e byç zatem proponowane jako rutynowe post´po-
wanie terapeutyczne po onkologicznie nieoptymalnych
zabiegach chirurgicznych.
W Êwietle zaprezentowanych w∏asnych wyników, zdo-
bytego doÊwiadczenia i danych z literatury podzielam jed-
nak˝e poglàd innych autorów [27, 42] o istnieniu mo˝liwo-
Êci zastosowania pooperacyjnej radioterapii w wybranych
przypadkach chorych na raka ˝o∏àdka. Pewne mo˝liwoÊci
miejscowego opanowania nowotworu i stosunkowo nie-
wielkie ryzyko powik∏aƒ uzasadniajà rozwa˝enie tego spo-
sobu leczenia w wyselekcjonowanych grupach chorych.
Wnioski
1. Pooperacyjne napromienianie chorych na zaawanso-
wanego raka ˝o∏àdka jest dobrze tolerowane i nie stwa-
rza ryzyka wystàpienia groênych dla ˝ycia powik∏aƒ.
2. Niezale˝nymi czynnikami rokowniczymi co do prze˝ycia
w analizowanej grupie chorych leczonych pooperacyj-
nym napromienianiem by∏y: zaawansowanie guza (pT)
i stan w´z∏ów ch∏onnych (pN).
3. Pooperacyjne napromienianie chorych na zaawanso-
wanego raka ˝o∏àdka nie wp∏ywa na popraw´ ca∏kowi-
tego czasu prze˝ycia i prze˝ycia wolnego od nowotwo-
ru (DFS). W zwiàzku z tym nie mo˝e byç rutynowo
stosowane po nieoptymalnym leczeniu chirurgicznym.
4. Jedynà grupà, która mo˝e odnieÊç korzyÊç z poopera-
cyjnego napromieniania, sà chorzy po stwierdzonej
w badaniu mikroskopowym nieradykalnie wykonanej
resekcji w zakresie ˝o∏àdka (resekcja R1) i bez przerzu-
tów w w´z∏ach ch∏onnych (pN0), u których niemo˝liwe
jest wykonanie powtórnej operacji w celu uzyskania
radykalnego marginesu chirurgicznego.
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